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Unter  den  Darmgeschwülsten  beanspru¬ 
chen  die  Carcinome  weitaus  das  größte  In¬ 
teresse.  Ihr  Lieblingssitz  ist  der  Dickdarm, 
besonders  dessen  engste  Stellen  und  Winkel ; 
doch  kommen  auch  im  Dünndarm  und  hier  am 
häufigsten  im  Duodenum  besonders  nahe  der 
Papille  primäre  Krebse  vor,  während  sie  sonst 
im  Dünndarm  selten  sind.  In  Anbetracht  der 
großen  Seltenheit  chirurgisch-klinisch  be¬ 
obachteter  Fälle  primärer  Duodenalcarcinome 
und  in  Anbetracht  der  bis  jetzt  wenigen  ope¬ 
rierten  Fälle,  gestatte  ich  mir,  der  Literatur 
einen  weiteren  Fall  von  Radikaloperation  eines 
Duodenalcarcinoms  zu  liefern. 


Bevor  ich  jedoch  auf  diesen  Fall  und  auf 
die  bisher  radikal  operierten  Duodenalcarci¬ 
nome  näher  eingehe,  möchte  ich  einiges  aus 
der  Literatur  zur  allgemeinen  Orientierung 
über  Häufigkeit  und  Prädilektionsstelle  dieses 
Neoplasmas  voraus  schicken,  denn  Spezialarbei¬ 


ten  sind  nur  wenige  vorhanden  und  die  Litera¬ 
tur  nur  fragmentarisch.  Die  vorhandenen  Sta¬ 
tistiken  über  die  Häufigkeit  der  Duodenal¬ 
krebse  weichen  nicht  unerheblich  voneinander 


ab.  Zum  größten  Teil  stützen  sie  sich  auf  völ¬ 
lig-  verschiedenes  Material :  klinisch-internes, 
klinisch-chirurgisches  und  Sektionsmaterial . 
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meist  jedoch  auf  Kombination  der  beiden  letz¬ 
ten  Kategorien  oder  auf  Sektionsmaterial  über¬ 
haupt,  wobei  das  Car  ein  om  oft  nur  Nebenbe¬ 
fund  ist. 

Ein  treffendes  Bild  über  die  Seltenheit  des 
Duodenal carcinoins  schon  bei  Sektionen  im 
Vergleich  zu  den  übrigen  Darmkrebsen  geben 
uns  die  Statistiken,  die  von  dem  pathologi¬ 
schen  Institute  des  Wiener  allgemeinen  Kran¬ 
kenhauses  und  von  der  Baseler  anatomischen 
Anstalt  veröffentlicht  sind.  In  ersterem  ka¬ 
men  in  einem  Zeitraum  von  24  Jahren  343 
Darmkrebse  zur  Sektion,  von  diesen  saßen  im*) 


Duodenum 

7 

Jejunum 

0 

Ileum 

10 

Colon 

162 

Be  c  tum 

164 

Im  path.-anatom.  Institut  in  Basel  fanden 
sich  im  Verlauf  von  30  Jahren  unter  den  Sek¬ 
tionen  909  Carcinomfälle,  wovon  123  auf  den 
Darm  kommen,  die  sich  folgendermaßen  auf 
die  einzelnen  Abschnitte  verteilen**) 


Duodenum 

7 

Ileum 

2 

Elex uru  sigrn. 

28 

Colon 

36 

Rectum 

51 

Beide  Statistiken  lehren  gleichmäßig,  daß 
das  Carcinom  im  Dünndarm  sehr  selten,  im 
Colon  häufig,  im  Rectum  sehr  häufig  ist.  Man 


*)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darms. 

**)  Geiser,  Beiträge  zur  Geschwulstlehre. 
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hat  ferner  gefunden,  daß  der  Krebs  des  Duo¬ 
denums  meist  primär  auf  tritt.  Sehr  selten  ent¬ 
wickelt  er  sich  sekundär  als  Metastase  eines 
anderwärts  lokalisierten  Carcinoms;  meist  ist 


er  solitär,  doch  ist  auch  primäres  multiples 
Auftreten  beobachtet  worden.  Bei  den  später 


mitgeteilten  klinischen  Fällen  handelt  es  sich 


nur  um  primäres  Auftreten.  Ganz  vereinzelt 
sind  jene  Beobachtungen,  bei  welchen  neben 
primärem  Duodena lcarcinom  noch  ein  zweites 
primäres  Carcinom  in  einem  anderen  Organ 
gefunden  wurde. 

Die  Aetiologie  dieses  Carcinoms  ist  wie  die 
der  Carcinome  überhaupt  nicht  geklärt.  Es 
besteht  die  wohlbegründete  Annahme,  daß  ein 
vorausgegangenes  Ulcus  Anlaß  zur  späteren 
Entwicklung  eines  Carcinoms  gibt.*)  Zeigen 
uns  schon  die  Statistiken  von  Sektionsmato- 
rial,  wie  äußerst  selten  Duodenalkrebs  dabei 
entdeckt  wird,  so  geben  uns  die  nachfolgenden 
Operationsberichte’  ein  Beispiel  dafür,  wie  noch 
viel  seltener  diese  Affektion  zur  klinischen  Be¬ 


handlung  gelangt,  weil  dieser  Darmabschnitt 
etwas  außerhalb  des  Bereichs  der  so  segens¬ 
reichen  chirurgischen  Therapie  liegt.  Die  Ur¬ 
sache  ist  wohl  hauptsächlich  darin  zu  suchen, 
daß  die  Technik  infolge  der  überaus  kompli¬ 
zierten  anatomischen  Verhältnisse  die  größten 
oft  unüberwindlichsten  Schwierigkeiten  bie¬ 
tet ;  dazu  kommt  die  fehlende  oder  verspätete 
Diagnosenstellung,  was  die  Prognose  der  Ope¬ 
rationen  wesentlich  verschlechtert.  Für  keinen 


*)  Geiser,  Beiträge  zur  Geschwulstlehre. 


anderen  Darmab schnitt  kommt  dies  in  so 
hohem  Maße  in  Betracht,  wie  für  das  Duode¬ 
num  wegen  der  Schwierigkeit  der  topographi¬ 
schen  Verhältnisse,  und  die  Erfahrung  lehrt, 
daß  die  verspätete  Diagnosenstellung  Radikal  - 
Operation  aus  technischen  Gründen  unmöglich 
macht.  Zur  Radikaloperation  ist  es  dann  oft 
zu  spät,  in  bestem  Falle  können  dann  noch  Pal¬ 
liativoperationen  in  Betracht  kommen,  von 
denen  in  dieser  Beziehung  16  ausgeführt 
und  bekanntgegeben  sind.  Gleich  hinzufügen 
möchte  ich,  daß  keine  Palliativoperation  bis¬ 
her  auch  noch  nicht  mal  einen  vorübergehen¬ 
den  Erfolg  aufzuweisen  hat. 

Nach  der  uns  zugänglichen  Literatur  sind 
bis  jetzt  11  Fälle  von  Radikal  Operation  eines 
Duodenal carcinoms  beschrieben.  Ueber  einen 
weiteren  Fall  möchte  ich  jetzt  berichten,  der 
im  Januar  1911  im  städtischen  Krankenhause 
in  Harburg  a,  Elbe  von  Herrn  Dr.  König 
operiert  wurde,  und  der  deswegen  schon  In¬ 
teresse  und  Würdigung  verdient,  veröffent¬ 
licht.  zu  werden,  da  es  sich  um  ein  ganz  junges 
Individuum  handelt. 

Ich  schicke  diesen  Fall  den  anderen  voraus. 

Pf.  Fr.,  16  Jahre  alt,  Hausdiener  aus  Har¬ 
burg.  Aufgen.  am  3.  XII.  10. 

Ana-mnese:  Der  in  früheren  Jahren  an¬ 
geblich  stets  gesund  gewesene  Patient  er¬ 
krankte  Mitte  vorigen  Monats  mit  Appetit¬ 
losigkeit,  zunehmender  Abmagerung  und  Mat¬ 
tigkeit  ;  gleichzeitig  fiel  den  Angehörigen  die 
auffallend  blasse,  gelbliche  Gesichtsfarbe  des 


Patienten  auf.  Von  dem  hinzugezagenen  Arzte 
wurde  ein  katarrhalischer  Ikterus  angenommen 
und  eine  entsprechende  Behandlung  eingelei¬ 
tet.  Als  diese  jedoch  keinen  Erfolg  hatte,  die 
krankhaften  Erscheinungen  vielmehr  Zunah¬ 
men,  wurde  er  schließlich  dem  städtischen 
Krankenhause  überwiesen,  da  der  behandelnde 
Arzt  glaubte,  daß  in  der  Häuslichkeit  Diät¬ 
fehler  begangen  würden. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Seinem 
Alter  entsprechend  entwickelter,  schmächtig 
gebauter,  in  mittlerem  Ernährungszustände  be¬ 
findlicher  junger  Mensch.  Es  besteht  auffal¬ 
lende  Blässe  und  leichter  Ikterus.  Die  Haut 
weist  zahlreiche  Kratzeffekte  auf.  Puls  von 
normaler  Frequenz,  regelmäßig,  von  mittlerer 
Spannung  und  Füllung.  Atmung  ohne  Beson¬ 
derheiten.  Temperatur  afebril. 

Organe  der  Brusthöhle  ohne  besonderen 
Befund.  Abdomen  nicht  auf  getrieben,  im  all¬ 
gemeinen  weich  und  eindrückbar,  unterhalb 
des  rechten  Rippenbogens  geringe  Druckem¬ 
pfindlichkeit.  Die  Leber  überragt  in  der  Mam- 
millarlinie  um  etwa  2  Querfinger  den  Rippen¬ 
bogen  ;  Gallenblase  nicht  palpabel.  Hauch¬ 
organe  im  übrigen  o.  B.  Urin  frei  von  E.  und  Z., 
enthält  etwas  Gallenfarbstoff. 

Nervensystem  und  Sinnesorgane  intakt. 

T  herapie:  Bettruhe,  Prießnitz’sche  Um¬ 
schläge,  Diät,  Karlsbader  Salz. 

V  e  r  1  a  u  f :  Der  Zustand  verschlechterte 
sich  trotz  der  eingeschlagenen  Behandlung  zu¬ 
sehends  ;  der  Appetit  verringerte  sich  von  Tag 
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zu  Tag,  Klasse  und  Abmagerung  schritten  fort, 
die  Gelbfärbung  nahm  zu.  Erbrechen  wurde 
nie  beobachtet.  Die  Stühle  waren  nicht  diar- 
rhoisch,  aber  fast  vollkommen  acholisch. 
Schmerzen  wurden  spontan  nie  geäußert,  wohl 
aber  nahm  die  Druckempfindlichkeit  unterhalb 
des  rechten  Rippenbogens  etwas  zu  und  schien 
schließlich  eine  gewisse  Resistenz  dort  vorhan¬ 
den  zu  sein.  Da  ferner  leichte  Temperatur- 
Steigerungen  auftraten,  so  wurde  trotz  der  Ju¬ 
gend  des  Patienten  zuletzt  ein  Choledochus- 
verschluß  vielleicht  auf  Grund  eines  Duodenal- 
ulcus  angenommen  und  eine  chirurgische  Be¬ 
handlung  vorgeschlagen,  zu  der  auch  die  Ge¬ 
nehmigung  erteilt  wurde. 

Operation  am  16.  I.  11  in  Chloroform- 
Aether-Sauerstoffnarkose.  Eröffnung  des  Ab¬ 
domens  durch  Längsschnitt  am  rechten  late¬ 
ralen  Rectusrande  vom  Rippenbogen  abwärts. 
Gallenblase  ziemlich  prall  gefüllt,  aber  an¬ 
scheinend  frei  von  Steinen,  desgleichen  die 
großen  Gallengänge.  Medianwärts  vom  Duo¬ 
denum  fühlt  man  einen  etwa  faustgroßen,  knol¬ 
ligen  Tumor  von  derber  Konsistenz,  welcher 
retroperitoneal  gelegen,  aber  dennoch  von 
einer  gewissen  Verschieblichkeit  ist.  Es  wird 
ein  von  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
ausgehendes  Sarkom  angenommen,  dessen  Ex¬ 
stirpation  wegen  der  Beweglichkeit  versucht 
wird.  Es  gelingt  auch  nach  Spaltung  des  Peri¬ 
toneums  über  dem  Tumor,  diesen  fast  allseitig 
stumpf  zu  isolieren,  nur  vom  Duodenum,  mit 
dem  er  fest  verwachsen  ist,  läßt  er  sich  nicht 
abtrennen.  Es  wird  daher,  um  die  Operation 
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zu  beenden,  auch  noch  das  Duodenum  mobili¬ 
siert  und  zum  größten  Teil  im  Zusammenhang 
mit  der  Geschwulst  reseziert.  Alsdann  werden 
die  beiden  Duodenalstümpfe  verschlossen ;  der 
stark  erweiterte  Ductus  clioledochus  unter¬ 
bunden,  eine  Gastroenterostomia  anteoolica 
ant.  und  eine  Cholecystenterastomie  ausge¬ 
führt.  Das  Tumorbett  wird  mit  Vioformgaze 
tamponiert  und  drainiert,  die  Bauchwunde  im 
übrigen  durch  Etagennähte  verschlossen.  Ver¬ 
band.  —  Dauer  der  Operation :  2  Stunden. 

Patient  erholte  sich  nach  dem  großen  Ein¬ 
griff  nicht  und  starb  trotz  zahlreicher  Koch¬ 
salzinfusionen  und  Darreichung  von  Kampfer 
subkutan  2  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Sektion  wurde  verweigert. 

Die  genauere  Untersuchung  des  durch  die 
Operation  gewonnenen  Präparates  ergab  fol¬ 
genden  makroskopischen  Befund:  In  der  mit 
dem  Tumor  verwachsenen  medialen  Wand  des 
Duodenums  findet  sich  ein  etwa  markstück- 
großes,  kraterförmiges,  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  durchsetzendes  Geschwür;  der  Tu¬ 
mor  selbst  besteht  aus  einer  Anzahl  fest  mit¬ 
einander  verbackener,  hart  infiltrierter  Ly  mph  - 
driisen  bis  über  Haselnußgröße,  die  auf  dem 
Durchschnitt  ein  weißliches,  markartiges  Aus¬ 
sehen,  nirgends  Erweichung  zeigen.  Zwischen 
ihnen  befinden  sich  einige  Inseln  von  Pankreas - 
gewebe,  das  makroskopisch  normal  erscheint. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte 
den  Verdacht  auf  Oarcinom  des  Duodenums. 

Da  bei  keinem  der  in  der  Literatur  ange- 


führten  Fälle  eine  eingehende  mikroskopische 
Untersuchung  angegeben,  so  werde  ich  einen 
ausführlichen  liis  to-pathologischen  Bericht 
folgen  lassen.  Die  Ausführung  fand  in  der 
Prosektur  des  städt.  Krankenhauses  Harburg 


a.  Elbe  unter  Anleitung  des  Prosektors  Herrn 
1  )r.  Z  i  m  m  e  r  m  a  n  n  statt,  dem  ich  hierfür 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus  sprechen 
möchte. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden 
bis  zu  5  mm  dicke  Ge  websblöcke  aus  folgenden 


Geschwulstregionen  geschnitten : 


1)  aus  dem  wallartig  erhabenen  Band  der 
Geschwulst  mit  partiellem  Anhang  der  norma¬ 


len  Duodenalschleimhaut ; 

2)  aus  der  Tumormasse  mit  Pankreasgewebt' 
am  Grunde  der  Geschwulst; 

3)  ein  Situationsschnitt  durch  Geschwulst 
und  den  durch  sie  hindurchziehenden  makro¬ 
skopisch  erkennbaren  Ductus  choledochus ; 

4)  wurden  außerdem  Stückchen  aus  den 
retroduodenalen,  hy  perplas  tiscl i  erscheinenden 
Lymphdrüsen  zu  mikroskopischen  Zwecken  ge¬ 
nommen.  Als  einzige  Färbungsmethode  wurde 
die  Hämatoxylin(I )elaf ield)Eosin  verwendet. 

1.  Die  normale  Duodenalschleimhaut  läßt 
bis  auf  einige  Centimeter  am  Beginn  des  Tu¬ 
mors  pathologische  Veränderungen  nicht  er¬ 
kennen.  In  der  Nähe  des  Tumors,  der  auch  mi¬ 
kroskopisch  stark  geschwulstmäßig  gegen  die 
angrenzende  normale  Schleimhaut  sich  hervor¬ 
wölbt,  findet  man  in  den  tieferen  Schichten 
sich  weit  vorschiebende  Bundzelleninfiltrate 
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die  auch  perivaskulär  gelegen  sind.  Nach  der 
Höhe  des  Tumors  zu.  flacht  sich  der  drüsige 
Bestandteil  der  Schleimhaut  mehr  und  mehr 
ab,  um  sich  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ganz 
zu  verlieren.  Man  hat,  da  man  auf  der  anderen 
Seite  dieses  Situationsschnittes  stark  entzün¬ 
dete,  mit  Lymphocyteninfiltraten  durchsetzte 
Muscularis  und  Seröse  sieht,  den  Eindruck, 
daß  der  Tumor  bei  seinem  expansiven  Wachs¬ 
tum  sich  zwischen  Submucosa  und  Muscularis 
der  angrenzenden  normalen  Duodenalschleim¬ 
haut  vorgeschoben  hat.  Man  sieht  gewisser¬ 
maßen  eine  gabelige  Teilung  der  genannten 
Schleimhautelemente  durch  den  proliferierten 
Tumor.  Auf  der  Höhe  des  Geschwulstrandes 
wird  die  fehlende  Schleimhaut  ersetzt  durch 
einen  breiten  Rand,  der  aus  Fibrin,  Lympho-, 
Leuko-  und  Erythrocyten  besteht  —  ein  Be¬ 
fund,  wie  er  bei  exulcerierten  Tumoren  durch¬ 
aus  geläufig  erscheint.  Verfolgt  man  im 
Schnitte  den  Rand  des  Tumors  weiter  (etwa  die 
Mitte  des  makroskopischen  Tumors),  so  er¬ 
kennt  man  in  diesem  sich  enorm  verbreitern¬ 
den  Fibrinnetz  Hämorrhagien  und  Gefäßneu¬ 
bildungen  mit  Blutelementen  als  Inhalt. 

Der  Tumor  selbst  imponiert  in  diesen  sei¬ 
nen  peripheren  Partien  auf  den  ersten  Blick 
als  ein  zellulärer  und  adenogener.  Das  Stroma 
besteht  aus  einem  zarten,  mit  reichlich  vie¬ 
len  Lymphocyteneinsprengungen  durchsetzten 
Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  enorme  Kom¬ 
plexe  von  drüsig  gebautem  Carcinomgewebe 
sich  wabenartig  aus  breiten.  Neben  zahlreich 
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in  Neubildung  begriffenen  Careinomzellen 
(Mitosen)  sieht  man  die  Merkmale  beginnen¬ 
den  und  vollendeten  Zellzerfalles  in  Gestalt 
von  Kernzerfall,  freien  Kernen  und  Kern¬ 
trümmern. 

2.  Beim  Schnitt  durch  die  Masse  des 
Haupttumors  und  des  angrenzenden  Pankreas¬ 
gewebes  erkennt  man,  daß  im  Tumor  die  carci- 
nomatösen  Drüsenschläuche,  die  von  einem 
hohen  Cylinderepithel  dargestellt  werden,  mei¬ 
stenteils  diffus  erweitert,  ja  zum  Teil  buchtig 
ausgezogen  sind  und  in  ihrem  Lumen  Einstül¬ 
pungen  benachbarter  carcinomatöser  Drüsen¬ 
schläuche  erkennen  lassen.  Ferner  kann  man 
große  desquamierte  Zellkomplexe  im  Innern 
genannter  Drüsenlumina  sehen;  desgleichen 
schlecht  färbbare  colloide  Massen,  Zeichen,  die 
wohl  auf  eine  vermehrte  sekretorische  Funk¬ 
tion  (Hyperfunktion)  hindeuten.  Von  schlei¬ 
miger  oder  gallertiger  Entartung  des  Tumors 
ist  nichts  nachzuweisen.  Gegen  das  seinem 
Grunde  aufsitzende  Pankreas  schließt  sich  der 
Tumor  durch  eine  bindegewebige  breite  Mem¬ 
bran  ab.  In  ihr  erkennt  man  zwar  morpholo¬ 
gisch  die  Zeichen  der  chronischen  Entzündung 
und  Bindegewebsneubildung.  Auch  in  dem  an¬ 
grenzenden  Pankreasgewebe  zeigen  sich  die 
intralobulären  Bindegewebszüge  erheblich  ver¬ 
dickt  und  in  den  oberen  Partien  von  Kundzellen 
infiltriert,  aber  ein  destruierendes  Hinein¬ 
waschen  des  Tumors  läßt  sich  weder  in  der  ge¬ 
nannten  Bindegewebsmembran,  noch  in  dem 
leicht  sklerotisch  erscheinenden  Pankreas¬ 
gewebe  nacliweisen. 
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3.  In  dem  angegebenen  Situationschnitt 
findet  man  die  zentralen  Partien  des  Tumors 
in  stark  nekrotischem  Zustand,  die  peripheren 
in  hyperplastischer  Neubildung  begriffen.  Der 
Choledochus  ist  von  einer  breiten,  derben,  ent¬ 
zündlich  infiltrierten  Bindegewebs scliicht  um¬ 
geben  und  zieht  unter  der  Geschwulstmasse 
intakt  dahin,  ohne  daß  ein  Zusammenhang  mit 
ihr,  ein  Ausgang  der  carcinoma  tösen  Drüsen¬ 
schläuche  an  ihm  zu  erkennen  wäre. 

4.  Betreffs  der  retroduodenalen  Drüsen  ist 
nur  zu  bemerken,  daß  die  Lymphknötchen  par¬ 
tiell  auffallend  hyperplastisch  erscheinen,  daß 
die  perisinuösen  Lymphräume  erheblich  mit 
Lymphocyten  gefüllt  sind,  und  die  Struktur 
der  Lymphfollikel  hier  und  da  durch  Konfluenz 
verwachsen  erscheint;  daneben  besteht  herd¬ 
weise  Hyperämie.  Ein  metastasierendes  Car- 
cinom  wachs  tum  ist  histologisch  nicht  nach¬ 
weisbar. 

Nach  vorliegenden  Untersuchungsergebnis¬ 
sen  handelt  es  sich  demnach  um  ein  Cylinder- 
zellencarcinom.  Einmal  war  durch  die  histo¬ 
logische  Untersuchung  ein  primäres  Pankreas- 
carcinom  auszuschließen,  zum  andern  hat  sich 
durch  sie  die  Annahme,  daß  es  sich  vielleicht 
um  ein  Choledochus  ca  rcinom  handeln  könnte, 
als  hinfällig  erwiesen.  Es  resultiert  daraus 
der  Schluß,  daß  es  sich  in  vorliegendem  Palle, 
wie  auch  makroskopisch  und  klinisch  ange¬ 
nommen  wurde,  um  ein  primäres,  offenbar  cir- 
cumscriptes  adenogenes  Carcinom  des  Duode¬ 
nums  handelt,  wobei  mit  Rücksicht  auf  die 


Topographie  wohl  widerspruchslos  als  Ort  des 
Ausgangs  die  Papilla,  Duodeni  angesehen  wer¬ 
den  kann. 

Diagnose:  Adenocarcinoma  cylindro- 

cellulare  Papillae  Yateri. 

Die  bisher  radikal  operierten  und  in  der  Li¬ 
teratur  beikanntgegebenen  11  Fälle  von  Duo- 
denalcarcinom  sind : 

1.*)  Es  handelt  sich  um  ein  sehr  kleines  Car- 
cinom  des  Diverticulum  Yateri.  Ein  Stück,  vom 
gemeinsamen  Gallengang,  ein  Teil  vom  Duo¬ 
denum  und  ein  schmales  Stück  vom  Pankreas¬ 
kopf  wurde  entfernt.  Nach  Anlegung  einer  zir¬ 
kulären  Naht  des  Duodenums  wurde  der  Duc¬ 
tus  Wirsungianus  und  der  Ductus  choledoclms 
getrennt  in  das  Duodenum  eingepflanzt.  Eine 
Woche  hindurch  fand  sich  Galle  in  den  Faeces, 
aber  dann  schloß  sich  möglicherweise  der  Cho- 
ledochus,  daher  wurde  später  eine  Anastomo- 
sierung  zwischen  dem  erweiterten  Cysticus  und 
dem  Duodenum  ausgeführt.  Sie  kamen  gut  zu¬ 
sammen,  und  soweit  ist  die  Operation  erfolg¬ 
reich  gewesen. 

2  u.  3.**)  Zwei  Fälle  von  Gehr.  Mayo.  Nähe¬ 
rer  Krankenbericht  noch  Operationsmethode 
ist  nicht  angegeben.  Mit  Erfolg  operiert.  Sie 
lebten  bis  zu  3  Jahren,  später  an  Rezidiv  ge¬ 
storben. 

4 .***)  Frau  Sch.,  44  Jahre.  Patientin  hat 

*)  Halsted,  John  Hopkins  Hosp.  Bullet. 

**)  Mayo  W.  J.,  Annals  of  Surgery. 

***)  Körte  W.,  Archiv,  f.  klin.  Chir. 
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Mai  1902  zum  ersten  Male  einen  zwei  tätigen 
Kolikanfall  gehabt»,  welcher  als  Gallenstein¬ 
kolik  gedeutet  wurde.  Anfang  Dezember  1902 
Erbrechen,  Gelbsucht  mit  acholischen  Stüh¬ 
len,  Hautjucken.  Nach  der  Nahrungsaufnahme 
seitdem  häufig  Erbrechen  und  Schmerzen. 

Status:  25.  II.  03.  Ziemlich  fettleibige 
Frau.  Ikterus,  Stuhl  gefärbt,  Urin  dunkel, 
ohne  Eiweiß  und  Zucker,  Leib  weich,  Leber 
nicht  vergrößert,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen; 
geringe  Druckempfindlichkeit  beim  tiefen  Ein¬ 
drücken  unter  dem  rechten  Rippenbogen ;  Tu¬ 
mor  nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Mit  Rücksicht  auf  den  an¬ 
gegebenen  starken  Kolikanfall  und  den  nach¬ 
folgenden  Ikterus  bei  nicht  fühlbarer  Gallen¬ 
blase  wird  Choledochusstein  angenommen. 
Möglichkeit  eines  Tumorverschlusses  erwogen, 
aber  nicht  als  wahrscheinlich  erachtet. 

Operatio n  am  28.  II.  03 :  Hakenschnitt 
vom  Rippenrand  nach  abwärts  durch  den  Rec- 
tus  bis  unterhalb  des  Nabels.  Die  Gallenblase 
ist  beträchtlich  vergrößert.  Die  Punktion  er¬ 
gibt  viel  dunkelgrüne  Galle.  Inzision.  Kein 
Stein  darin.  Ductus  choledochus  erweitert. 
Ein  Stein  fand  sich  auch  hier  nicht.  Die  Mün¬ 
dung  des  Gallengangs  war  nicht  sondierbar ; 
man  fühlte  dort  in  der  Wand  eine  kleine  Ver¬ 
dickung.  Daher  Inzision  des  Duodenums,  der 
eingeführte  Finger  fühlte  einen  Tumor  an  der 
Papille,  der  sich  als  ein  kleinkirschkerngroßer, 
harter  Tumor,  welcher  die  Mündung  des  Gal¬ 
lenganges  wie  des  Pankreas  gang  es  vollkom- 
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men  verlegte.  Der  Tumor  wurde  mit  der  um¬ 
gebenden  Schleimhaut  bis  in  die  Submucosa 
hinein  abgetragen.  Der  Choledochus  wurde 
mit  zirkulär  angelegten  Nähten  wieder  ein¬ 
genäht,  ebenso  der  Ductus  pancreaticus.  Ein 
dünnes  Drainrohr  wurde  einige  Zentimeter  in 
den  letzteren  eingeschoben  und  dann  durch, idjen 
Choledochus  nach  außen  geleitet.  Die  Duode¬ 
nalwunde  wurde  in  Querrichtung  vernäht.  Ein 
Rohr  in  den  Hepaticus,  wie  in  die  Gallenblase 
gelegt  und  nebst  einem  Gazetampon  nach 
außen  geleitet. 

Das  Sensorium,  welches  seit  der  Operation 
nicht  ganz  frei  gewesen  war,  wurde  immer  be¬ 
nommener. 

8.  III.  starb  Patient. 

Eine  Sektion  wurde  nicht  gemacht.  Die 
Untersuchung  des  Tumors  ergab  Adenocar- 
cinom. 

5.*)  Bei  einer  46  jährigen  Erau,  welche  we¬ 
gen  einer  Eractura  cruris  eingeliefert  war,  fand 
sich  bei  der  Operation  der  Choledochus  dünn¬ 
darmdick,  frei,  die  Papille  nicht  sondierbar. 
Nach  Eröffnung  des  Duodenums  wurde  ein 
erbsengroßer,  harter  Tumor  der  Papille  gefun¬ 
den  und  exstirpiert.  Der  Ductus  choledochus 
und  pancreaticus  wurden  durch  Catgutnähte 
an  den  Rand  des  Defektes  angeheftet;  je  ein 
Drain  in  den  Ductus  pancreaticus  und  chole¬ 
dochus. 

8.  Februar  09.  Die  Erau  ist  seit  der  im  Mai 


*)  Körte,  Zentralblatt  für  Chirurgie. 
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1905  vorgenommenen  Operation  bis  jetzt  ge¬ 
sund. 

6.*)  J.  E.,  66  Jahre,  Beamter.  Im  Jahre  1897 
Nierenblutungen  mit  Steinabgang.  Beginn  des 
jetzigen  Leidens  vor  einem  halben  Jahr  mit 
Schüttelfrösten,  Glycosurie,  Ikterus.  Die  Gly¬ 
cosurie  verlor  sich  nach  4  Wochen,  der  Ikterus 
nahm  beständig  zu.  Schmerzen  bestanden  nie. 
Seit  einigen  Wochen  hohes  Fieber  mit  Schüt¬ 
telfrösten. 

2.  Y.  01.  Aufnahme.  Hochgradiger  Ikte¬ 
rus,  septischer  Zustand,  starke  Abmagerung. 
Leber  stark  vergrößert,  Gallenblase  fühlbar, 
etwas  Ascites.  Hohes  Fieber. 

Klinische  Diagnose :  Biläre  Cirrhose  der 
Leber,  Gallenstauung  durch  Choledochusver- 
schluß,  Cholangitis. 

3.  V.  01.  Operation  (Geh. -Kat.  Czerny): 
15  cm  langer  Querschnitt  am  unteren  Leber¬ 
rand,  wenig  galliger  Ascites,  Gallenblase  stark 
ausgedehnt,  enthält  schleimig  eitrige  Flüssig¬ 
keit.  Gallengänge  stark  erweitert.  Der  Papilla. 
Vateri  entsprechend  fühlte  man  einen  walzen¬ 
förmigen,  dattelgroßen,  harten  Tumor.  Inzi¬ 
sion  des  Duodenums  durch  Längsschnitt.  Der 
Tumor  ist  ulceriert,  reicht  ca.  1 — 2  cm  in  den 
Choledochus  hinauf.  Die  Schleimhaut  wird 
zirkulär  Umschnitten  und  der  Tumor  in  drei 
Portionen  exzidiert.  Die  Mündung  des  Chole¬ 
dochus  wurde  in  das  Duodenum  eingepflanzt, 
das  Duodenum  durch  doppelreihige  Naht  ge- 


*)  Arnsperger,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
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schlossen,  dann  die  Cholecystostomie  in  üb¬ 
licher  Weise  ausgeführt.  Dauer  der  Operation 
D/2  Stunden. 

8.  V.  Exitus. 

Sektion:  Carcinom  der  Papilla  Vateri,  to¬ 
tal  exzidiert.  Zahlreiche  kleine  Lebermetasta¬ 
sen.  Dehiszenz  der  duodenalen  Naht  und  der 
Einpflanzungsstelle  des  Ductus  choledochus  in 
das  Duodenum. 

7.*)  E.  Z.,  43  Jahre,  Schiffersfrau.  Früher 
gesund,  seit  6  Wochen  zunehmender  Ikterus 
ohne  eigentliche  Schmerzen.  Abmagerung. 
5.  X.  04  Aufnahme.  Hochgradiger  Ikterus,  leid¬ 
licher  Ernährungszustand.  Leber  vergrößert. 
Gallenblase  hühnereigroß,  fühlbar,  wenig 
schmerzhaft. 

Klinische  Diagnose  :  Carcinom  der  Gallen¬ 
blase  ?  Obturierender  Choledochusstein  ?  Chol¬ 
ämie. 

6.  X.  04.  Operation  (Dr.  Völker):  Meso- 
rectalsclmitt.  Gallenblase  stark  ausgedehnt, 
enthält  klare,  schleimige  Flüssigkeit  und  einen 
Stein  von  Hühnereigröße.  Auf  der  Leber  weiß¬ 
liche  Flecken,  Carcinommetastasen?  Im  Duo¬ 
denum  ist,  der  Papilla  Vateri  entsprechend, 
ein  walnußgroßer  Knoten  fühlbar,  der  als  Car¬ 
cinom  imponierte.  Zur  Sicherheit  Inzision  des 
erweiterten  Choledochus,  der  trübe,  schleimige 
Flüssigkeit  enthält.  Darauf  Inzision  des  Duo¬ 
denums  in  querer  Richtung.  Nun  sah  man  die 
Papille  als  walnußgroßen  Tumor  in  das  Duo- 


*)  Arnsperger.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie. 


clenum  vorspringen,  aus  der  Mündung  ragen 
Tumormassen  heraus.  Nach  Verlängerung  des 
Duodenalschnittes  wird  der  Tumor  scharf  von 
der  Umgebung  losgelöst,  zuletzt  der  Clioledo- 
chus  quer  durchtrennt,  so  daß  ca*.  4  cm  von  ihm 
wegfielen.  Die  Wundversorgung  wurde  so  aus¬ 
geführt,  daß  zunächst  die  Wundstelle  des  Pan¬ 
kreas,  dann  der  Choledoclius  in  das  Duodenum 
eingepflanzt,  sodann  die  Duodenalwunde  durch 
zweireihige  Naht  geschlossen  wurde,  dann 
Hepaticusdrainage,  Tamponade.  Schluß  der 


Bauch  wunde. 

Der  exstirpierte  Tumor  hat  noch  1,5  cm 
normal  aus  s  ehenden  Choledochus. 

8.  X.  04.  Exitus. 

Sektion:  Stenose  des  Duodenums  an  der 
Nahtstelle.  Blutung  in  das  Duodenum,  an¬ 
scheinend  aus  der  Pankreaswunde.  Carcinom 
anscheinend  radikal  entfernt.  Keine  Meta¬ 
stasen. 

Mikroskopisch :  Adenocarcinom. 

8.*)  Es  handelt  sich  um  eine  41jährige  Pa¬ 
tientin,  die  an  einem  Carcinom  der  Papilla 
duodenalis  gelitten  hat  und  durch  Operation 
geheilt  ist. 

Im  vorliegenden  Falle  wurde  operiert,  weil 
ein  Choledochus  Verschluß  lithogenen  Ur¬ 
sprungs  angenommen  wurde.  Nachdem  bei  der 
Operation  der  Befund  klar  wurde,  wurde  das 
zehnpfennigstückgroße,  carcinomatöse  Ge¬ 
schwür  exstirpiert,  der  Ductus  choledochus  in 


*)  Dr.  Cor  du  a,  Münchener  mediz.  Wochenschrift. 
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die  hintere  Wand  des  Duodenums  eingenäht. 
Nach  Schluß  des  Duodenums  die  Gallenblasen¬ 
exstirpation  und  eine  Gastroenterostomie  zur 
Entlastung  des  Duodenums  hinzugefügt. 

Die  ad  extremum  abgemagerte  Frau  hat 
sich  ausgezeichnet  erholt  und  erheblich  an  Ge¬ 
wicht  zugenommen. 

9.*)  Die  42  jährige  Frau  K.  aus  E.  will 
früher  nie  an  Magenkrämpfen  gelitten  haben. 
Am  4.  Februar  1908  trat  zum  erstenmal  Gelb¬ 
sucht  auf,  dazu  wurde  sie  von  Hautjucken  ge¬ 
quält.  Bis  zum  Juni  nahm  sie  15  kg  an  Kör¬ 
pergewicht  ab. 

Die  magere  Frau  sah  graugrün  aus,  ihre 
Haut  war  überall  mit  Kratzeffekten  bedeckt. 
Der  Stuhl  war  entfärbt,  roch  übel  und  war  ver¬ 
stopft.  Der  Urin  enthielt  keine  Gallenfarb¬ 
stoffe,  kein  Eiweiß.  Die  Leber  überragte  den 
Rippenrand  um  drei  Fingerbreiten.  Die  Gal¬ 
lenblase  war  bimförmig  deutlich  durch  die 
dünnen  Bauchdecken  sichtbar.  In  der  An¬ 
nahme  eines  Carcinoms  an  der  Papilla  Vateri 
wurde  am  11.  VI.  1908  die  Radikaloperation 
vorgenommen.  Man  fühlte  deutlich  im  verti¬ 
kalen  Teil  des  Duodenums,  entsprechend  der 
Fater  sehen  Papille,  eine  haselnußgroße  Ge¬ 
schwulst.  Nach  Durchtrennung  des  Ligamen¬ 
tum  gastrocolicum  wurde  ein  Längsschnitt 
durch  die  vordere  Duodenalwand  geführt  und 
der  Tumor  von  der  Darmlichtung  aus  in  An¬ 
griff  genommen.  Man  Umschnitt  zunächst  die 


*,  Morian,  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
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Papille  und  arbeitete  sich  durch  die  Darm  wand 
nach  hinten,  indem  man  gleichzeitig  an  der  Pa¬ 
pille  nach  vorn  zog,  dann  durchschnitt  man 
sowohl  den  Choledochus  als  auch  den  Pan¬ 
creaticus  quer  und  nähte  beide  Gänge  neben¬ 
einander  in  die  Darmöffnung  mit  tiefen 
Schleimhautnähten  ein.  Zuletzt  wurde  die 
Wunde  in  der  vorderen  Duodenalwand  wieder 
vernäht  und  der  Leib  mit  durchgreifenden  (Näh¬ 
ten  geschlossen.  Am  Schluß  der  Operation 
hatte  man  an  der  Leberoberfläche  einzelne 
hirsekorngroße,  gelblichweiße  Punkte  bemerkt, 
die  man  als  Metastasen  ansprechen  mußte. 

Im  Pathologischen  Institut  in  Bonn  wurde 
die  Neubildung  als  Carcinom  festgestellt. 

Am  1.  IV.  1909  stellte  sich  die  Frau  vor. 
Sie  sah  sehr  gut  aus.  Bis  auf  Druckgefühl  in 
der  Gallenblasengegend  fehlten  jegliche  Be¬ 
schwerden. 

10.*)  Es  handelt  sich  um  einen  kräftigen 
Mann,  der  nie  Gallensteine  gehabt  hat,  seit 
6  Wochen  ikterisch  ist;  seit  14  Tagen  besteht 
ein  vollständiger  Abschluß  der  Galle  vom 
Darm ;  Gewichtsabnahme  17  kg. 

15.  Juni  1909.  Erste  Operation.  Bohnen¬ 
großer  Knoten  genau  an  der  Papille,  keine  Me¬ 
tastasen,  die  Gallenblase  ist  faustgroß.  Ope¬ 
rateur  legt  eine  Cholecystenterostomia  ante¬ 
rior  mit  einem  kleinen  Murphyknopf  an,  50  cm 
von  der  Plica  duodeno-jejunalis  entfernt,  12  cm 
unterhalb  eine  Enteroanastomose  mit  einem 


*)  Kausch,  Zentralblatt  für  Chirurgie. 


größeren  Knopf.  Heilung  unter  Bildung  eines 
Nahtabszesses.  10  Tage  nach  der  Operation 
geht  der  große,  3  Tage  danach  der  kleine  Mur¬ 
phyknopf  ab.  Der  Ikterus  schwindet,  Patient 
erholt  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  um 
0,5  kg  Gewichtszunahme;  geringer  Appetit. 

21.  August  1909.  Zweite  Operation.  Frei¬ 
legung  des  Operationsgebietes,  Mobilisierung 
des  Duodenums  nach  Kocher  bis  zum  Pylorus, 
Ablösung  des  Pankreaskopfes,  Anlegung  einer 
Gastroenterostomia  posterior.  Nachdem  der 
Pylorus  blind  verschlossen  ist,  wird  das  Duo¬ 
denum  herausgeschält  mit  Fortnahme  eines 
walnußgroßen  Stückes  vom  Pankreaskopf,  der 
Ductus  choledochus  wird  unterbunden,  der 
Ductus  pancreaticus  offen  im  Pankreasgewebe 
durchschnitten.  Das  Duodenum  wird  etwas 
ovalwärt, s  von  der  Grenze  der  Pars  inferior  und 
descendens  durchschnitten.  Nunmehr  wird 
der  stehengebliebene  Duodenalstumpf  über 
der  Pankreasschnittfläche  fixiert  und  auch  der 
abgebundene  Gallengang  in  das  Lumen  ein¬ 
gefügt.  Deckung  mit  Netz.  Zigarettendrain. 
Bauchnaht.  Patient  überstellt  die  4  Stunden 
dauernde  Operation  gut. 

Am  Tage  nach  der  Operation  erbricht  Pa¬ 
tient  ein  wenig.  Es  fließt  17  Tage  lang,  all¬ 
mählich  abnehmend,  Mageninhalt,  Galle  und 
Pankreas saft  aus  dem  Drain,  im  übrigen  reak¬ 
tionslose  Heilung. 

12.  September  1909.  Wohlbefinden,  Ge¬ 
wichtszunahme  in  den  letzten  8  Tagen  2,5  kg. 

Die  Operation  setzt  sich  aus  folgenden  Tei¬ 
len  und  Phasen  zusammen : 
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I.  Operation:  Cholecystenterostomia  anterior 

mit  Enteroanastomose. 

II.  Operation :  Radikaloperation. 

1.  Freilegung  des  Operationsgebietes.  Mo¬ 
bilisierung  des  Duodenums  nach  Köcher. 

Sichere  Feststellung,  daß  die  radikale 

Operation  möglich  ist. 

2.  Gastroenterostomia  posterior. 

3.  Resectio  duodeni. 

a)  Blinder  Pylorusverschluß, 

b)  Abbindung  des  Ductus  choledoclms. 

c)  Durchtrennung  des  Pankreas  ein¬ 
schließlich  seines  Ganges,  der  nicht 
abgebunden  werden  darf, 

d)  Durchtrennung  des  Duodenums  an  der 
ab  oralen  Re s  ektions  s  teile, 

e)  Fixation  des  Duodenalstumpfes  über 
der  Pankreasschnittfläche. 

11.*)  Henriette  Schw.,  60  jährige  Kauf¬ 
mannsfrau  aus  Kolmar  i.  E.  kam  am  26.  I. 
d.  J.  in  unsere  Behandlung  mit  der  Angabe,  sie 
sei  früher  immer  gesund  gewesen,  habe  erst 
seit  dem  letzten  Sommer  Schmerzen  im  Leib 
und  zwar  in  der  Magengegend  bekommen;  sie 
fühle  sich  sonst  gesund  dabei.  Anfang  August 
sei  sie  dann  gelb  geworden  und  seither  gelb  ge¬ 
blieben.  Sie  habe  nie  Gallensteinkoliken  ge¬ 
habt,  nur  im  Oktober  letzten  Jahres  einmal 
einen  kurzdauernden  Krampf  in  der  rechten 
Bauchseite,  verspürt,  welcher  auf  eine  Ein¬ 
spritzung  hin  sofort  verschwunden  und  nie 


*)  Dr.  O eh ler,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
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wieder  aufgetreten  sei.  Die  unbestimmten 
Schmerzen  hielten  an,  sie  magerte  auffallend 
ab  und  litt  sehr  unter  Hautjucken.  Der  Ap¬ 
petit  war  mäßig. 

Befund:  Aeußerst  magere  Frau  mit  tief 
graugelber  Hautfarbe.  Befinden,  abgesehen 
von  dem  lästigen  Hautjucken,  nicht  wesent¬ 
lich  gestört.  Temperatur  normal ;  Leib  etwas 
aufgetrieben,  keine  freie  Flüssigkeit  nachweis¬ 
bar.  Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  um 
ungefähr  Handbreite ;  sie  ist  nicht  druck¬ 
empfindlich,  Band  etwas  hart ;  Gallenblase 
vergrößert,  als  bimförmiger  Tumor  deutlich 
unter  der  Leber  fühlbar.  Der  Stuhl  ist  nur  we¬ 
nig  gefärbt,  der  Urin  enthält  reichlich  Gallen¬ 
farbstoff,  auch  etwas  Eiweiß. 

Diagnose :  Wahrscheinlich  Tumorverschluß 
des  Ductus  choledochus. 

Operation  28.  I.  10  (Geh.  Hofrat  Kraske) : 
Schnitt  nach  Art  des  Kehr’schen  Wellenschnit¬ 
tes.  Der  weit  herabreichende  rechte  Leberlap¬ 
pen  wird  über  dem  Rippenbogen  nach  oben  um¬ 
geklappt,  Gallenblase  ektatisch,  ohne  Ver¬ 
wachsungen,  frei  von  Steinen.  Der  Ductus 
choledochus  ist  blasig  ausgedehnt,  Inzision 
desselben :  Kein  Stein,  dagegen  ein  Hindernis 
in  der  Gegend  der  Papille,  das  die  Steinsonde 
nicht  passieren  kann.  Kleiner  Tumor  dort  zu 
fühlen,  deshalb  breite  Eröffnung  des  Duode¬ 
nums  in  Papillenhöhe  durch  quere  Inzision :  es 
findet  sich  ein  ca,  haselnußgroßer,  papillärer, 
wenig  ulcerierter,  derb  anzufühlender  Tumor, 
welcher  die  Papille  umsäumt,  mit  einem  poly- 
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pösen  Fortsatz  in  sie  hineinragt  und  dadurch 
die  Mündung  verlegt.  Dieser  Tumor  wird  im 
Gesunden  exzidiert,  sein  Lager  verschorft,  dar¬ 
auf  Choledochus-  und  Duodenalschleimhaut 
wieder  durch  Naht  vereinigt.  Vereinigung  des 
Duodenalschnitts  durch  zweireihige  Naht. 
Naht  der  Inzisionsstelle  im  freien  Teil  des 
Choledochus ;  Drainage  der  Gallenblase,  Tam¬ 
ponade. 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  weder  Leber¬ 
metastasen,  noch  metastatische  Drüsenerkran¬ 
kungen  in  der  Umgebung  des  Tumors  nach¬ 
weisbar  waren.  Die  Patientin  Überstand  die 
Operation  gut.  Sie  hat  sich  am  30.  IV.  noch¬ 
mals  hier  vorgestellt  in  ausgezeichnetem  All¬ 
gemeinzustand  und  völligem  Wohlbefinden. 

Die  histologische  Untersuchung  des  exzi- 
dierten  Tumors  ergab  das  typische  Bild  des 
Adenocarcinoms,  als  Ausgangspunkt  anschei¬ 
nend  den  Schleimsaum  des  Duodenums. 

Die  Krankengeschichte  meines  Falles  bie¬ 
tet  als  solche  nichts  Ueberraschendes.  Was 
diesen  Fall  von  allen  anderen  besonders  un¬ 
terscheidet,  ist  das  jugendliche  Alter  und  die 
Größe  des  Carcinoms,  dessen  Umfang  hiei 
Markstückgröße  entsprach,  während  es  sich  bei 
den  andern  um  Erbsen-  bis  Haselnußgröße 
handelte.  Ein  derartiger  Fall  ist  bisher  über¬ 
haupt  noch  nicht  zur  Operation  gekommen. 
Wie  auch  sonst  Statistiken  angeben,  so  zeigen 
auch  die  übrigen  angeführten  chirurgisch  be¬ 
handelten  Fälle,  daß  das  Duodenalcarcinom 
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am  meisten  zwischen  dem  40.  bis  60.  Lebens¬ 
jahre  beobachtet  wurde.  Man  sieht  aber  hier¬ 
aus,  daß  jugendliches  Alter  kein  Gegengrund 
gegen  die  Annahme  eines  Duodenalcarcinoms 
sein  dürfte. 

Ein  einheitliches  typisches  Bild  der  durch 
Duodenalcarcinome  hervorgerufenen  klini¬ 
schen  Symptome  zu  entwerfen,  ist  unmöglich, 
da  sie  im  allgemeinen  wenig  charakteristisch 
sind.  Sie  zeigen  vielfach  im  klinischen  Bild 
Symptome,  die  mit  dem  des  (Jholedochusver- 
schlusses  große  Aehnlichkeit  besitzen.  Die 
subjektiven  Beschwerden  sind  verschieden  und 
wenig  typisch  :  Druckbeschwerden  in  der  rech¬ 
ten  Oberbauchgegend,  kolikartige  Schmerzen, 
Erbrechen,  Pruritus  cutaneus,  dabei  auch 
Schüttelfröste  und  Fieber. 

Das  klinische  Bild  wird  meist  vom  Ikterus 
beherrscht,  oft  das  erste  Symptom,  das  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Gallenwege  lenkt. 
Wie  wir  gesehen,  kann  die  Gelbfärbung  in  ge¬ 
ringem  Maße  wechseln,  sogar  einmal  ganz  ver¬ 
schwinden,  wenn  der  Tumor  zerfällt,  meistens 
aber  nimmt  sie  stetig  bis  zu  dem  stärksten 
Grade  der  Grün-  und  Gelbfärbung  zu.  Hier¬ 
durch  kann  man  wenigstens  zu  der  Annahme 
einer  Stenose  im  Bereiche  der  Pars  descendens 
duodeni  gelangen,  aber  die  Ursache  derselben 
ist  oft  bei  der  Vielheit  der  hier  in  Frage  kom¬ 
menden  Verhältnisse  nicht  zu  ergründen.  Ne¬ 
ben  dem  Ikterus  tritt  regelmäßig  unaufhalt¬ 
same,  oft  rapide  Abmagerung  in  die  Erschei¬ 
nung.  Die  Kranken  magern  binnen  kurzem  ab, 
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die  Stühle  sind  entfärbt  —  acholisch  —  und 
riechen  übel.  Der  Darm  bläht  sich  auf,  wäh¬ 
rend  der  Leib  im  allgemeinen  weich  dabei 
bleibt.  Den  Nachweis  eines  Tumors  kann  man 
wohl  zu  den  objektivsten  Symptomen  rechnen, 
was  beim  Duodenalcarcinom  sehr  schwer  ge¬ 
lingt,  auch  wenn  man  alle  Hilfsmittel  der  Un¬ 
tersuchung  verwertet.  Hat  man  aber  gelegent¬ 
lich  die  Fühlbarkeit  eines  Tumors  erbracht,  so 
kann  man  aus  diesem  und  dem  übrigen  Krank¬ 
heit  s  verlauf  die  Diagnose  einer  malignen  Af¬ 
fektion  des  Duodenums  mit  größter  Wahr¬ 
scheinlichkeit  stellen. 

Ueber  alle  diese  diagnostischen  Schwierig¬ 
keiten  vermag  uns  nur  ein  operativer  Eingriff 
Aufklärung  zu  verschaffen,  wie  auch  die  The¬ 
rapie  ausschließlich  eine  rein  chirurgische  sein 
kann. 

Im  Wesen  der  Palliativoperation  ist  das 
Ausbleiben  einer  Dauerheilung  begründet.  Wie 
wir  aber  schon  erwähnt,  haben  aber  alle  noch 
nicht  mal  einen  vorübergehenden  Erfolg  ge¬ 
habt.  Als  wirklich  radikal  können  aber  unter 
den  mitgeteilten  sogenannten  Radikal  Opera¬ 
tionen  auch  nur  die  Fälle  von  H  a  1  s  t  e  d , 
Kausch  und  unser  Fall  bezeichnet  werden, 
wenn  sie  auch  schon  nach  den  vorliegenden  Be¬ 
richten  einen  Dauererfolg  aufzuweisen  hatten. 
Nach  den  allgemeinen  Anschauungen  ist  zur 
radikalen  Operation  eines  Darmcarcinoms 
nicht  nur  die  Exzision  des  Tumors  aus  der 
Darmwand  erforderlich,  sondern  die  zirkuläre 
Resektion  des  erkrankten  Darmabschnitts  im 
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Gesunden  event.  unter  Mitwegnahme  der  regio¬ 
nären  Drüsen.  Es  ist  klar,  daß  gerade  am  Duo¬ 
denum  dieser  Forderung  nur  sehr  schwer  ge¬ 
nügt  werden  kann,  weil  einerseits  die  direkte 
Wiedervereinigung  der  beiden  Darmstümpfe, 
andererseits  die  in  allen  Krankengeschichten 
hervorgehobene  Unterbringung  des  Ductus 
choledochus  und  pancreaticus  große  Schwie¬ 
rigkeiten  machen  kann.  Daß  sich  aber  diese 
Schwierigkeiten  überwinden  lassen  und  ein  ra¬ 
dikales  Vorgehen  selbst  in  diesem  Sinne  von 
Erfolg  gekrönt  sein  kann,  beweist  besonders 
der  Fall  von  K  au  sch.  Dieser  Fall  ähnelt  von 
den  mitgeteilten  am  meisten  insofern  dem  un¬ 
seren,  als  dabei  im  wesentlichen  in  ganz  glei¬ 
cher  Weise  operativ  vorgegangen  wurde,  nur 
daß  Kausch  zweizeitig  vorging,  und  daß  in 
unserem  Falle  zunächst  eine  Versorgung  des 
Pankreas  noch  unterblieb. 

Der  unglückliche  Ausgang  unseres  Falles, 
daß  er  der  Schwere  des  einmaligen  Eingriffes 
erlag,  läßt  zweifellos  das  von  Kausch  einge¬ 
schlagene  Verfahren  als  das  beste  und  ratio¬ 
nellste  erscheinen,  so  daß  dieses  die  Geltung 
eines  Normalverfahrens,  wenn  von  einem  sol¬ 
chen  unter  diesen  seltenen  und  schwierigen 
Verhältnissen  überhaupt  die  Rede  sein  kann, 
beanspruchen  dürfte. 

*  * 
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Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Oberarzt  Dr.  Koni  g  für  die 
Ueberlassung  des  Themas  sowie  für  die  freund- 
lichst  gewährte  Unterstützung  bei  Anfertigung 
dieser  Arbeit,  ferner  Herrn  Geheimrat  Prof. 
Dr.  v.  Anger  er  für  die  Uebernalime  des  Re¬ 
ferates,  meinen  ehrerbietigsten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 
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